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INTRODUCTION



La surdité est un handicap sensoriel responsable d’un trouble de la
communication dont les conséquences sont souvent trés invalidantes dans
notre société. Suivant le niveau lésionnel, on distingue les surdités de

transmission, les surdités de perception et les surdités centrales.

La surdité de transmission -objet de notre travail- est une entité
clinique couramment rencontrée en pratique otologique. Elle est due a un
défaut de transmission de I’onde sonore entre sa source et la cochlée.
L’atteinte siége au niveau de I’oreille moyenne et/ou de I'oreille externe. Ses

étiologies sont multiples :

Affections du CAE bouchon de cérumen: Ostéome du CAE, otite
externe, tumeur du CAE, aplasie majeure d’oreille
Affections de I’oreille moyenne :

A Tympan anormal: Otite moyenne aigug, otite moyenne
chronique, traumatisme de [I’'oreille  moyenne, tumeur de
I’oreille moyenne

A Tympan normal: otospongiose, aplasie mineure d’oreille,

traumatisme



L’orientation diagnostique premiére repose sur I’examen clinique

spécialisé et les explorations audiométriques subjectives, complétées au

besoin par des explorations objectives.

La place de I’exploration radiologique dans la prise en charge des

surdités de transmission est déterminante depuis I'avénement de la

tomodensitométrie spiralée en coupes fines et de ses perfectionnements.

Les objectifs de notre étude sont :

@ évaluer I'apport diagnostique du scanner dans les surdités de

transmission en comparant ses résultats aux données cliniques et a

I’exploration chirurgicale.

@ mettre en évidence les points faibles de cette exploration dans

certaines étiologies.

@ aboutir a une nouvelle grille de lecture générée par les attentes des

chirurgiens ORL et s’appuyant sur les erreurs les plus fréquentes de

I’interprétation radiologique.



IMAGERIE DES
SURDITES DE

TRANSMISSION



1. TECHNIQUES

a. Tomodensitométrie (TDM) [1,2,3,4,5]

L’exploration tomodensitométrique haute résolution des pyramides

pétreuses s’effectue en régle générale, dans le plan orbito-méatal, selon un

plan paralléle a celui du canal semi-circulaire latéral et a la deuxiéme portion

du canal du facial (Figurel).

L’étude procéde en coupes jointives de 1 mm avec chevauchement de
coupes (incrément de 0,5 mm) indispensable pour I’exploration des osselets
et des fenétres. Le plan coronal, perpendiculaire au plan orbito-méatal, trés
utile pour explorer les structures paralléles au plan de coupe axial (tegmen
tympani, mur de la logette, segment tympanique du canal du facial, canal
semi-circulaire latéral) peut étre réalisé soit directement, soit par
reconstruction a partir des coupes axiales (I'immobilité absolue du patient et
le chevauchement des coupes axiales a I'acquisition sont deux impératifs

nécessaires pour obtenir les reconstructions multiplanaires d’une résolution

spatiale satisfaisante).



Figure 1 : Plans de reférence pour I’exploration radiologique du crane |A]
a : plan frontal ou coronal

b : plan orbito-méatal

c: plan sagittal

Les paramétres d’acquisition (400 mas, 120 kV), la matrice (512 x512)

et les filtres utilisés privilégient la résolution spatiale et les forts contrastes

au détriment de I’analyse des densités.

Les paramétres adéquats de lecture de I'image nécessitent une

expansion de fenétre a 4000 unités Hounsfield (UH) pour un centre a 400

UH. Pour explorer au mieux I'étrier il peut étre Cependant nécessaire

d’abaisser le centre de la fenétre a 100 ou 200 UH.

L’exploration tomodensitométrique des pyramides pétreuses est tres

performante pour I'analyse:

v de la pneumatisation de I’oreille moyenne et des cavités postérieures ;
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v des structures a fort contraste comme les osselets, les parois osseuses

de la caisse (tegmen tympani, mur de la logette, sinus tympani,

récessus du facial, cellules mastoidiennes) et le labyrinthe osseux

antérieur (segmentation de la cochlée par le modiolus) et postérieur

(vestibule, canaux semi-circulaires agueducs et fenétres).

b. Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

[1,2,3,6,7,8,9,10,11,12,13]

L’IRM est réalisée en deuxieme intention dans la pathologie de I’oreille

moyenne. Elle permet la caractérisation d'une Iésion de la caisse du tympan

ou de la mastoide, et I'étude de son retentissement sur les structures de

voisinage (oreille interne, méninges et encéphale), ainsi que l'analyse des

tegmen tympani et antri, Le choix des séquences est fonction de I’orientation

clinique. L'examen comporte une exploration de tout le crane en T2 ou fluid

attenuated inversion recovery (FLAIR) pour rechercher une pathologie de

voisinage, ou I’extension intracranienne d'une lésion du rocher. Les coupes

fines centrées sur les rochers sont pondérées en T1 écho de spin rapide (fast

spin echo [FSE]) ou écho de gradient, sans et avec injection de chélates de

gadolinium. Quand I’étude du signal est privilégiée, les séquences en écho

de spin permettent une analyse plus performante. Cependant, s’il s’agit de
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Iésions de petite taille, le nombre de coupes passant par la lIésion peut étre

insuffisant et I'étude volumique en écho de gradient est privilégiée. Les

séquences injectées T1 tardives (30 a 45 minutes apres injection) sont utiles

pour différencier une récidive de cholestéatome d'une atteinte inflammatoire

simple de la caisse. Une acquisition centrée sur le rocher en T2 FSE est

parfois réalisée. Les coupes axiales sont orientées dans l'axe du palais

0sseux, et les coupes coronales sont perpendiculaires aux coupes axiales.

Les acquisitions en T2 haute résolution (acquisition volumique en

coupes infra millimétriques) permettent une analyse précise des liquides de

I'oreille interne et des espaces péri-cérébraux (liquide céphalorachidien

[LCR]). Il s'agit des séquences Fiesta CTM, CISSTM, et DRIVETM, Elles sont le

plus souvent acquises dans le plan axial, mais parfois dans le plan coronal

pour I’étude du tegmen. Les séquences en imagerie de diffusion en coupes

fines (B 800 ou 1000) permettent de caractériser les cholestéatomes et de

dépister les récidives, Les séquences en EPI (echo planar imaging) sont

relativement « artéfactées » et il est préférable de réaliser des séquences en

FSE. La séquence IRM dite Propeller (periordically rotated overlapping parallel

lines with enhanced reconstruction) permet de diminuer les artefacts de

susceptibilité magnétique, mais ce mode d'acquisition n’est pas disponible
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sur toutes les machines. Le post-traitement est réalisé par le médecin ou un

manipulateur expérimenté. Les séquences volumiques en écho de gradient

T1 injectées et les séquences angio-IRM permettent des reconstructions 2D

multidirectionnelles et 3D. Le mode MIP (maximum intensity projection)

permet I’analyse des structures vasculaires, mais ne se substitue pas

entierement a l'analyse des images natives. L'analyse multiplanaire est utile

dans le bilan des breches du tegmen.

2. Indications et résultats

Ces pathologies sont tres nombreuses. Plutét qu’une liste exhaustive,

nous proposerons une etude orientée en fonction de la fréquence des lésions

ou de la difficulté et la gravité du diagnostic.

a. Otite chronique simple [1,3,14,15,16,17]

L’otite moyenne chronique simple conduit soit a des lésions

cicatricielles calcifiées ou fibreuses, avec un déficit auditif variable, soit aux

poches de rétraction tympanique qui sont secondaire a une invagination de

tout ou partie du tympan dans la caisse par disparition de la fibreuse

tympanique. L’exploration tomodensitométrique est indiquée en cas

d’hypoacousie importante faisant suspecter une atteinte de la chaine
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ossiculaire non accessible a I’examen otoscopique pour aider le chirurgien a

préciser le type et le siege de I'atteinte ossiculaire (Figure2), ou dans le cas

des poches de rétraction fixées et incontrblables pour préciser les lIésions du

cadre osseux tympanique, I'atteinte de la jonction incudo-stapédienne, la

présence associée éventuelle d’un cholestéatome.

L’IRM n’a pas d’indication dans les otites chroniques simples,

I’exploration de ces otites étant du ressort de la TDM.

Figure 2 : Coupes TDM axiales comparatives centrées sur la partie inférieure de la chaine ossiculaire [B]

a: Ostéolyse de la longue apophyse de I'incus : aucune structure osseuse visible en regard de la téte de
Iétrier;

b: Image comparative normale : Longue apophyse de I'incus (fleche) et articulation incudo-stapédienne bien
visualisées.
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b. Otite chronique cholestéatomateuse

[1,3,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32]

Le cholestéatome de I’oreille moyenne est habituellement défini par la

présence d’un épithélium malpighien se développant au sein des cavités de

I’oreille moyenne et/ou de la mastoide, c’est une otite chronique qualifiée de

dangereuse en raison des risques évolutifs de complications potentiellement

graves, justifiant pleinement le recours exclusif a un traitement chirurgical,

I'imagerie moderne occupe actuellement une place prépondérante dans sa

prise en charge. Tout cholestéatome de I’oreille moyenne, diagnostiqué ou

suspecté a I’examen clinique, impose la réalisation d’un bilan d’imagerie.

L’examen de premiére intention est le scanner sans injection (Figure3). Ce

scanner permet au clinicien :

d’apporter des arguments en faveur du diagnostic de cholestéatome,

de rechercher des complications ostéitiques (labyrinthe osseux, canal

facial, tegmen, sinus sigmoide, chaine ossiculaire),

d’apporter des précisions sur I'extension du cholestéatome,

d’évaluer la conformation anatomique des cavités de I’oreille moyenne

et de la mastoide.
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Figure 3: Scanner de I'oreille

droite en coupe coronale; [B]

Opacité tissulaire épitympanique
externe et interne, contours
polylobés, entourant les osselets et
ayant entrainé une lyse de la partie
distale de la paroi épitympanique
externe (mur de la logette), trés

évocatrice d'un cholestéatome.

En fonction du tableau clinique et scannographique, le bilan pourra étre

complété par une IRM (Figure4) voire une Angio-IRM, les indications sont :

large fistule Ilabyrinthique, et extension intra-labyrinthique du

cholestéatome.

érosion du tegmen avec suspicion de méningocéle ou d’extension

intracranienne du cholestéatome,

complication neuro-méningée.

Par ailleurs, I'imagerie occupe une place grandissante dans la surveillance

postopératoire des cholestéatome de I’oreille moyenne. L’imagerie permet de

dépister des cholestéatomes résiduels aprés tympanoplastie en technique

fermée, avec une fiabilité de plus en plus importante, elle permet, ainsi, de

16



sélectionner plus précisément les candidats a une révision chirurgicale. Le

scanner sans injection est I’examen d’imagerie a envisager en premiére

intention dans le cadre de la surveillance d’un cholestéatome opéré. L’IRM

pourra venir compléter les données du scanner, en particulier pour tenter de

différencier une lésion cholestéatomateuse et du tissu cicatriciel fibro-

inflammatoire. Certaines équipes semblent évoluer vers la reéalisation

premiére d’'une IRM, Schématiquement, on peut distinguer trois situations :

1. le scanner apparait strictement normal, avec des cavités

tympano-mastoidiennes parfaitement aérées : dans ce cas la découverte

d'une lésion résiduelle est fort peu probable et I'on peut se contenter de

poursuivre une surveillance clinique voire tomodensitométrique, sans

intervention chirurgicale. Un nouveau scanner de contrdle pourra étre réalisé

12 a 24 mois plus tard pour éviter de laisser échapper une Iésion

épidermique initialement non détectable.

2. le scanner montre un comblement partiel au sein des cavités

tympano-mastoidiennes fortement évocateur d'un résiduel

cholestéatomateux : il s’agit typiquement d’une lésion arrondie a contours

convexes, polylobés ou festonnés, située dans une zone susceptible d'étre le
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siege d’un cholestéatome résiduel. Dans ce cas lindication de révision
chirurgicale est formelle

3. le scanner montre un comblement diffus des cavités tympano-
mastoidiennes, Dans cette situation, la révision chirurgicale était encore
récemment formelle, mais I'introduction récente de nouveaux protocoles
d’IRM semble pouvoir apporter des renseignements précieux pour
différencier tissu cicatriciel et résiduel cholestéatomateux : I'ARM avec
injection de gadolinium et clichés tardifs avec saturation de graisse en
séquence T1 (45 mn apreés I'injection) et I'IRM avec séquences de diffusion.

A Le principe de I'IRM avec injection de gadolinium et clichés T1 retardés
est basé sur le fait que le cholestéatome est totalement avasculaire, alors que
le tissu cicatriciel fibro-inflammatoire est faiblement vascularisé. Il en résulte
qu'une prise de contraste pourra étre observée de facon retardée aprés
injection de gadolinium en cas de tissu cicatriciel, alors qu aucune prise de
contraste ne surviendra en cas de lésion cholestéatomateuse. Ce protocole
peut néanmoins laisser échapper des lésions cholestéatomateuses résiduelles
de petite taille (moins de 3 mm), ce qui doit conduire en cas d’IRM négative a

renouveler cet examen 12-24 mois plus tard.

18



A L’IRM de diffusion est basée sur les variations de mobilité des

molécules d’eau et d’hydratation des différents tissus. En pratique, sur les

séquences B500 ou B1000, seul le tissu cholestéatomateux apparait

hyperintense, c'est-a-dire gris clair ou blanc, en séquence de diffusion, alors

que les autres tissus (muqueuse inflammatoire, épanchement séromuqueux,

tissu cicatriciel notamment) apparaissent hypointenses, c'est-a-dire gris

sombre. Cette technique d’imagerie prometteuse est rapide et ne nécessite

pas I'utilisation de produit de contraste, mais elle est encore limitée par une

trop faible résolution spatiale (seuls les cholestéatomes de plus de 5 mm

peuvent étre détectés avec fiabilité) et par la présence fréquente d’artéfacts.

Néanmoins, L’amélioration des algorithmes de traitement de L’image

devraient rapidement permettre d'améliorer la fiabilité de cette technique, ce

qui a déja été le cas avec L’introduction de séquences turbo spin-écho (TSE)

également appelées non echo planar imaging (non-EPI), avec lesquelles les

seuils de détection semblent pouvoir étre abaissés a des lésions de 2-3 mm.

Les examens ont été réalisés avec une IRM 1,5 Tesla dans la majorité des

publications, I'apport récent de I'IRM 3 Tesla est encore difficile a préciser,

mais pourrait étre intéressant en limitant les artefacts. L’association des 2
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protocoles (séquences T1 retardées et diffusion) permettrait d’améliorer la

fiabilité du dépistage des lésions résiduelles.

Figure 4 : Cholestéatome typique en IRM [C].

Les coupes axiale (A) et coronale (B) T1 injectées tardives (45 min apres injection de chélates de gadolinium)
montrent une prise de contraste de I'oreille moyenne avec, au niveau du mésotympan, une image ovalaire de
I'attiqgue ne se rehaussant pas aprées injection, La coupe coronale montre I'absence de prise de contraste
méningée. La coupe axiale en séquence de diffusion B 1000 (C) met en évidence un franc hypersignal trés

évocateur du diagnostic de cholestéatome.
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c. Otospongiose [1,3,33,34,35,36,37,38,39,40]

L’otospongiose est une ostéodystrophie primitive de la pyramide

pétreuse développée a partir d’ilots cartilagineux résiduels de la capsule

otique. Cliniguement, elle se traduit par une surdité de transmission ou une

surdité mixte, d'apparition progressive a tympan le plus souvent normal.

L’exploration scannographique est I’examen de référence dans le bilan

préopératoire de I’otospongiose. Il confirme le diagnostic clinique en

montrant les foyers de la capsule otique, évalue I'extension des lésions et

réalise un bilan anatomique pré-chirurgical de la maladie a la recherche des

causes des difficultés. L’imagerie nécessite des coupes fines de 0,5 mm,

zoomeées, centrées sur les fenétres ovales et rondes, paralleles au canal

semi-circulaire latéral, complétées par des coupes frontales. Il est important

d’avoir un contraste suffisamment fort au sein de la capsule labyrinthique

pour en détecter toutes les nuances. Le diagnostic radiologique

d’otospongiose repose en premier lieu sur la présence d’une hypodensité en

situation prévestibulaire au contact de la partie toute antérieure de la platine

dans un triangle limité par le rebord antérieur du vestibule en arriére, le

processus cochléariforme en dehors et par I’endoste cochléaire en dedans

(Figureb).
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Un deuxiéme signe important est représenté par une augmentation

d’épaisseur de la platine (Figure6). L’épaississement platinaire est rarement

isolé (0,02 % des cas) ; la platine normale mesure moins de 0,3 mm sur les

coupes histologiques, son épaisseur varie de 0,4 a 0,55 mm sur les coupes

scannographiques en haute résolution. Seuls les épaississements platinaires

importants (supérieurs a 0,7 mm) doivent donc étre considérés comme

pathologiques par Veillon. lls peuvent étre localisés a la partie antérieure de

la platine, intéresser le versant tympanique ou le versant vestibulaire.

L’association a une atteinte préstapédienne permet d’affirmer le diagnostic.

La présence d'un foyer rétroplatinaire est plus rare, il s'agit d’une

Iésion dont le point de départ se situe au niveau de la fissula post fenestram

et peut entrainer une ankylose platinaire par extension du foyer a

l'articulation vestibulo-platinaire postérieure. Les foyers du promontoire

s’étendent, eux, au rebord inférieur de la platine alors que ceux du rebord

supérieur se prolongent vers la deuxieme portion du nerf facial. Lorsqu’ils

sont hypertrophiques, ils entrainent souvent une sténose du récessus de la

fenétre.
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Figure 5: Coupe TDM axiale
passant par la région

préstapédienne [D]

Foyer hétérogene qui associe des
hypodensités probablement en phase
active de destruction de la capsule
otiquer et des hyperdensités
probablement en phase inactive de

reconstruction osseuse

Figure 6 : TDM axiale de la région
des fenétres [D]

Epaississement localisé, plutot
antérieur, en forme de triangle de la
platine de I'étrier sans atteinte

préstapédienne
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Le scanner doit permettre au chirurgien d’anticiper d’éventuelles

difficultés qui pourraient compliquer le geste opératoire, voire le contre-

indiquer. Un certain nombre de ces difficultés doivent étre recherchées de

facon systématique lors du bilan radiologique préopératoire :

1. Etroitesse de la fenétre ovale (Figure7,8)

2. Otospongiose oblitérante (Figure9)

3. Persistance d'une artere stapédienne (FigurelO)

4. Fixation du marteau (Figurell)

5. Intégrité de la longue apophyse (Figurel?2)

6 .Malformations labyrinthiques associées

7. Pathologie otitique associee

8. Déhiscence du canal semi-circulaire supérieur
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Figure 7 : Coupe TDM coronale
oblique de la région des
fenétres [D]

Procidence du nerf facial qui
masque la platine de I'étrier. Sa
projection dépasse le bord inférieur
du récessus de la FR. li est difficile
de connaitre I'état de la corticale
osseuse du nerf Sa constatation
sera chirurgicale.

Figure 8 : Coupe TDM
coronale[D].

Foyer antérieur, hétérogene,
plutdt hyperdense,
hypertrophique le long de la
portion tympanique du nerf facial,
il rétrécit la niche de la FO. Les
différents plans de coupe
permettent de mieux apprécier la

taille du récessus de la FO.
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Figure 9 : Coupe TDM axiale[D].

Foyer préstapédienne prolifératif
comble en totalité la niche de la
FO. La technique opératoire doit
alors étre adaptée en fonction de

I'importance de I'oblitération.

Figure 10 : TDM coupe frontale
[D]

Persistance d'une artére
stapédienne.

1, Canal facial tympanique.
2. Artére stapédienne
3. Cochlée.

4. Canal carotidien.
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Figure 11 : Coupe TDM axiale [D]

Foyer préstapédien antérieur dans le
cadre d'une otospongiose. Il ne faut
surtout pas ignorer la fixation
malléaire antérieure au tegmen qui
implique une modification du geste
opératoire.

Figure 12 : Intégrité de la longue apophyse de I'enclume [D].

A gauche : Coupe TDM coronale obligue, elle confirme I'intégrité de la longue apophyse de I'enclume et
de I'articulation incudo-malléaire.

A droite : Coupe TDM coronale oblique, lyse partielle de la longue apophyse de I'enclume avec
discontinuité de la chaine ossiculaire. Cette découverte implique une modification de la technique
opératoire.
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C’est une tumeur bénigne dérivée des cellules de la créte neurale,

développée sur le promontoire sur le trajet des branches du nerf de

Jacobson. Le diagnostic clinique se pose chez I’adulte en présence d’une

surdité de transmission (81 % des cas), d’une masse rétrotympanique

bleutée, pulsatile (Figurel3) (54 % des cas), d’une lésion hémorragique du

conduit auditif (45 % des cas) et d’une atteinte des VII et VIII paires de nerfs

craniens (27 %). Le diagnostic tomodensitométrique est aisé si I’'on met en

évidence une masse arrondie, adhérente au promontoire sans altération

osseuse de la paroi médiale ou de la paroi inférieure de |'oreille moyenne

avec respect du plancher de I’hypotympan séparant cavités pneumatiques de

I’oreille et fosse jugulaire. Le diagnostic est plus difficile lorsque la tumeur

gagne l'orifice tubaire et s’accompagne d’une otite séreuse ne permettant

plus de préciser les limites tumorales. L’angio-scanner permet d’affirmer la

nature vasculaire de la tumeur mais est actuellement supplanté par I'IRM

(Figurel4) qui permet une meilleure caractérisation tissulaire. La lésion

hyperintense en T2, iso-intense en Tl se caractérise par une prise de

contraste intense aprés injection intraveineuse de Gadolinium. L’aspect

poivre et sel caractéristique des volumineuses paragangliomes jugulaires

(images en coupes, vides de signal correspondant aux sections de structures
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vasculaires a flux rapide), n’est généralement pas retrouvé pour les

paragangliome tympaniques de plus petite taille. L’'IRM permet de

différencier le compartiment tumoral des Iésions de confinement associées et

précise |'extension tumorale vers la fosse jugulaire dans les plans coronal et

sagittal. Devant un tympan bleu, les diagnostics différentiels a évoquer sont

ceux de granulome a cholestérine, et d’anomalies vasculaires congénitales:

procidence du golfe de la veine jugulaire interne, trajet aberrant de |'artere

carotide interne.
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Figure 13 : Oreille droite [E]

L’otoscopie révéle une masse
rougeétre rétro-tympanique,
caractéristique d’'un
paragangliome tympanique.

Figure 14 : Angio-IRM [E]

Limage est celle dun
paragangliome tympanique
droit.
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a. Masses trans-tegmentales [41,46,47,48,49]

Des méningocele, des encéphaloceles et des méningo-encéphalocéles

peuvent faire issue dans les cavités de I’'OM par des bréches du tegmen

compliquant des infections, des gestes chirurgicaux, un traumatisme ou une

malformation congénitale. Elles peuvent étre responsables d’otorrhée de LCS,

démasquée par la pose d’un aérateur, plus rarement de rhinorrhée de LCS.

Leur diagnostic étiologique évoqué sur des coupes TDM en fenétre

parenchymateuse coronales directes ou reconstruite, repose sur I'IRM, qui

montre le caractére de la masse: liquidien pur ou associé a du parenchyme

cérébral. Leur traitement est chirurgical.

b. Autres causes de surdité de transmission [1,2,38,50,51]

Devant une surdité de transmission ou une surdité mixte sans signe

scannographique, il faut systématiquement rechercher une autre cause

i. Les luxations de la chaine ossiculaire dans I'attique.

Elles intéressent le plus souvent la téte du marteau, parfois le corps de

I’enclume souvent sans anomalie malformative associée, La multiplication

des différents plans de reconstruction est souvent nécessaire avant de porter

ce diagnostic afin d’authentifier le site de la fixation,
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ii. Malformations mineures de la chaine,

On distingue les malformations du premier arc branchial qui

intéressent la téte du marteau et le corps de I’enclume et les malformations

du deuxieme arc qui portent sur la branche descendante de I’enclume,

I’étrier et la platine. Elles sont fréequemment associées a un trajet anormal du

facial intrapétreux, La chaine ossiculaire peut étre normale mais fixée par un

pont osseux au tympanal (téte ou manche du marteau) ou aux parois de la

caisse. Elle peut étre malformée avec fusion de la téte du marteau et du

corps de I enclume (bloc incudo-malléaire), hypoplasie ou atrésie compléte

de la branche descendante de I’enclume, de I’étrier, de ses branches et de la

platine avec ou sans atrésie de la fenétre vestibulaire.

iii. Lésion traumatiques de la chaine ossiculaire :

Luxation de la platine, luxation incudo malléaire et dislocation de

I'enclume sont de diagnostic TDM aisé. Les luxations incudo-stapédiennes

incompletes, les fractures de branches de I’étrier, et les fractures de la

platine sont de visualisation plus difficile. L’interrogatoire doit rechercher un

antécédent traumatique méme ancien.
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MATERIELS
ET
METHODES



Il s’agit d une étude rétrospective dont I’échantillon est constitué de

patients ayant été opéres dans le service d’otorhinolaryngologie et de

chirurgie cervico-faciale du CHU HASSAN Il de FES entre janvier 2009 et

décembre 2011 pour pathologie otologique occasionnant une surdité de

transmission et pour laquelle ils ont bénéficié d'un examen

tomodensitométrique préalable et opérés de premiere main.

Toutes les données anamnestiques, cliniques, paracliniques, et

thérapeutiques ont été rapportées sur des fiches synoptiques, préalablement

rédigées apres revue de la littérature (annexe I).

Nous avons réalisé une corrélation entre les différents résultats

tomodensitométriques et les constatations chirurgicales, en se basant sur le

calcul de la sensibilité (Se), de la spécificité (Sp), de la valeur prédictive

positive (VPP) et de la valeur prédictive négative (VPN) relative a chacune des

structures anatomiques étudiées.
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RESULTATS



PROFIL EPIDEMIO-CLINIQUE

@  Population

Au total cette étude regroupait 58 malades, I’age moyen était de 31 ans

avec des extrémes allant de 5 ans a 70 ans. La distribution selon I’age est

représentée sur le graphe ci-dessous. 50 % des patients avaient entre 30 et

50ans.
repartition des malades par tranche d'age
14 -
" 12 A
g 10 -
©
E 8 -
2 61
s
2 -
0
<20ans 20-30ans 30-40ans 40-50ans 40-50ans 50-60ans >60 ans
tranche d'age

En ce qui concerne la distribution des malades selon le sexe, 35 était

des femmes sur 58, soit un sex-ratio de 3 FEMMES /72 HOMMES
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répartition des malades par sexe

B hommes

B femmes

@  Motif d’hospitalisation :

41 malades étaient hospitalisés pour prise en charge d’une otite moyenne

chronique cholestéatomateuse, 17 pour exploration de caisse dans le cadre

d’une suspicion d’otospongiose.

Motif d'hospitalisation

m OMCC

W suspicion
d'otospongioge
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@ Antécédents :

Dans notre série, parmi les malades hospitalisés pour cholestéatome, 37
patients avaient des antécédents otitiques, 3 patient avait la notion de
traumatisme cranien, 1 patient avait un antécédent de meéningite. Les
antécédents familiaux de surdité étaient retrouvés chez un seul malade

hospitalisé pour otospongiose.

@  Age de début :

Parmi les 41malades hospitalisés pour cholestéatome, la surdité est
apparu a I’age adulte chez 29 malades, 12 malades rapporte cette surdité
depuis I’enfance, par ailleurs on a noté qu’un seul cas surdité dés la

naissance.

La surdité est apparue a I’dge adulte chez tous les malades hospitalisés

pour exploration de caisse

@ Mode de début :

La surdité était d’installation progressive chez tous les malades

@  Signes fonctionnels :

L’hypoacousie était le symptédbme dominant, présent chez tous les
malades, vient ensuite les otorrhées retrouvées chez 39 patients tous
hospitalisés pour cholestéatome, les acouphénes chez 13 patients (8 cas de
cholestéatome, 5 cas d’otospongiose), les otalgies chez 11 patients (11 cas
de cholestéatome) et enfin les sensations vertigineuses chez seulement 6

patients (5 cas de cholestéatome, 1cas d’otospongiose).
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@  Coté a opérer

cOteé a opérer

m droit
H gauche

@  Examen clinique

Un examen otologique était réalisé systématiquement pour chaque malade, il

consistait en :

A Un examen du conduit auditif externe «CAE» et du tympan sous
microscope

A Une acoumétrie au diapason pour évaluer le Rinne et le Weber

Les résultats sont représentés en fonction du motif d’hospitalisation et pour

le coté a opérer:
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1. Otoscopie

@ Cholestéatome

3%

m normal
m polype du CAE

m agénésie du CAE

aspect du CAE

m poche de

retraction

m choléstéatome

mesotympanique
‘ = Atticite

m Non visualisé

aspect du Tympan a l'otoscopie
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@ Otospongiose

L’examen du CAE et du tympan était normal chez tous les malades

hospitalisés pour otospongiose.

2. Acoumétrie

C’est un temps essentiel dans I'approche d'une hypoacousie, elle

comporte essentiellement deux tests le Rinne et le Weber, dans notre étude

le Rinne était toujours négatifs du coté opéré, et le Weber était latéralisé du

coté malade dans tous les cas ce qui a confirmé la surdité de transmission.

@ Données de I’'examen audiométrique

Nous avons, pour chaque patient, rechercher les audiogrammes afin

d’établir les caractéres de la surdité. Dans la plupart des cas, plusieurs

audiogrammes ont été réalisés dans le suivi des patients, nous avons choisi

celui pratiqué au moment de la tomodensitométrie. L’audiométrie tonale

liminaire était pratiquée en cabine insonorisée pour la plupart de nos

patients. Afin d'estimer le degré de la perte auditive de I’oreille a opérer, on a

établi un score moyen des seuils obtenus en conduction aérienne et en

conduction osseuse aux fréquences 500, 1000, et 2000 Hz : « Three
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Frequency Pure Tone Average ». Le Rinne audiométrique moyen a été calculé

sur ces mémes fréquences.

Les patients hospitalisés pour prise en charge d’une otite chronique

cholestéatomateuse avaient une perte moyenne de 57 dB et un Rinne

audiométrique moyen de 38 dB

Les patients hospitalisés pour prise en charge d’une otospongiose avaient

une perte moyenne de 44 dB et un Rinne audiométrique moyen de 32 dB

@  Impédancemétrie

C’est une méthode d'exploration objective de I'appareil de transmission

de l'audition. Elle comporte la tympanométrie et le reflexe stapédien. Elle a

été réalisée chez 17 malades présentant une surdité de transmission a

tympan intact. Les résultats sont représentés sur les tableaux suivants

Tympanométrie Diminuée normale décalée
Cas 9 7 1
Reflexe stapédien absent présent
Cas 17 0
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@ Données tomodensitométriques

Tous nos patients ont bénéficiés d’un scanner du rocher, les explorations

sont effectuées dans les plans de référence pour I’étude du rocher :

@ Axial : parallele au plan orbito-méatal (passant par le nasion et le

bord supérieur du CAE)

@  Frontal : les coupes se situent de la partie antérieure de la cochlée a

la partie postérieure des canaux semi-circulaires

Des reconstructions a partir de calcul informatiques sont éventuellement

réalisées a partir de coupes axiales jointives, elles peuvent étre obtenues

dans tous les plans de I’espace.

Des filtres sont utilisés afin de privilégier au maximum le contraste et la

résolution spatiale. L’épaisseur des coupes est réduite a une valeur minimale

afin d’éviter la superposition de plusieurs structures, qui induit des effets de

volume partiel, et d’obtenir une meilleure définition.

Nous rapportons ci-dessous les résultats scannographiques de I’oreille a

opérer en fonction de I’orientation étiologique.

@  Suspicion d’otospongiose :
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A parmi les 17 scanners réalisés pour cette indication, 8 ont
montré des foyers hypodenses évocateurs d’otospongiose (Figurel5,16),
nous avons reparti les différentes images d’otospongiose en se référant a la
classification de Veillon (voir annexe 3), les résultats sont rapportés sur le

tableau suivant.

Type Type | Type Il Type Il Type IV

Nombre de malades 1 5 2 0]

Figure 15 : TDM du rocher coupe axiale [B]

Hypodensité préstapédienne inférieure ou égale a | mm (fleches), sans extension a la couche
labyrinthique moyenne antérieure. Type | de Veillon
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Figure 16 : TDM du rocher coupe axiale [B]

Type Il de veillon

Hypodensité préstapédienne supramillimétrique en contact avec la lumiére cochléaire.

A L’épaisseur de la platine n’était précisée que chez

seulement trois patients (Figurel?) : elle était respectivement de 0,6; 1,1 et

1,4cm

—

Figure 17 : TDM du rocher en
coupe axiale [B]

Epaississement localisé, plutot
antérieur (fleches), en forme de
triangle de la platine de I'étrier
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@ Otite moyenne chronique d’allure cholestéatomateuse
(Figurel8,18’) :
A 41 TDM du rocher ont été réalisées pour cette indication, les

résultats sont rapportés sur I’histogramme ci-dessous.

Seren Hasy o

Figure 18 : TDM du rocher en coupes axiale et coronale [B]

Comblement tissulaire polylobé convexe, antro-attical typique avec lyse osseuse typique du
cholestéatome

Figure 18 : TDM rocher coupe axiale et coronale [B]
Signes d’ostéolyse qui témoignent de I'agressivité de la maladie
A droite : lyse du CSC ext

A gauche : lyse du tegmen tympani
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resultats TDM dans le cas du cholestéatome

Nbre de malades

@ comblement de I'OM M lyse du mur de la logette
[ lyse ossiculaire | lyse du tegmen tympani
O lyse du tegmen antri O lyse du canal du facial

M lyse du CSC ext W aplasie du CAE

@  Données chirurgicales

Tous les patients inclus dans cette étude ont été opérés par la méme équipe
chirurgicale. Tous les patients ont eu une anesthésie generale, la répartition

des patients en fonction de la voie d’abord et du coté opéré était comme

suit :
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Chirurgie : Voie d'abord

2%

W retro-auriculaire

m Shambaugh

H epitympanotomie
transméatique

Les constatations opératoires furent retranscrites sur un compte rendu.

Parmi nos 58 patients :

0 Suspicion d’otospongiose (Figurel9) :
§ Des foyers d’otospongiose sont retrouvée dansll cas, ces
différents foyers ont été classé selon la classification de Portmann voir
annexe?2 ; le tableau suivant montre la répartition de nos malades en fonction

du stade per-opératoire de I’'otospongiose

Stade Stade | | Stade Il Stade Il | Stade IV Stade V

Nombre de malades 5 3 0 2 1

§ ces foyers intéressaient la platine antérieure dans 10 cas et

le promontoire dans un cas,

§ Une fixation ossiculaire compléte est retrouvée dans 8 cas,

incompléte dans 9 cas
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Figure 19: Chirurgie d’otospongiose, Images per-opératoires [B] :
1: étrier ; 2 : branche descendante de I'enclume ; 3 : nerf facial ; 4 : foyer préstapédien

5 : mise en place du piston en téflon
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o OMC d’allure cholestéatomateuse (Figure20,21,22):

§ Un comblement de I’'OM est retrouvé dans 38 cas

§ Une lyse ossiculaire est retrouvée dans 33 cas

§ Lyse du mur de la logette est retrouvée dans 33 cas

§ Une lyse tegmen tympani est retrouvée dans 9 cas

§ Une lyse du tegmen antri est retrouvée dans 4 cas

§ Une lyse du canal du facial est retrouvée dans 14 cas

§ Une lyse du CSCE est retrouvée dans 5 cas

§ Une aplasie du CAE associée a un comblement des cavités

de I’OM est retrouvée dans un cas

§8 Une diminution de la pneumatisation de la mastoide dans

19 cas

§ Une déhiscence du golf de la jugulaire dans un cas

§ Un sinus latéral antérieurement situé dans trois cas
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Figure 20 : Chirurgie du cholestéatome ; Antro-atticotomie [B]:

En haut : cholestéatome extensif

En bas : cholestéatome en perle
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Figure 21 : Chirurgie du Cholestéatome [B]
Fistule du canal semi-circulaire latéral gauche (fleches).
En haut : image TDM

En bas : découverte per-opératoire
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118. 8« $225mm

Figure 22 : Chirurgie du cholestéatome [B]:

Procidence du golf de la jugulaire au niveau du plancher de la caisse du tympan (fleches)
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resultats de I'exploration per-opératoire dans
le cas du cholesteatome

40
35 -
30 -
25 A
20 -
15 -
10 -

W comblementOM mLyse du mur de la logette @lyse ossiculaire
Olyse du canal du facial W yse tegmen tympani @du CSC ext

mlyse du tegmen antri

@  Corrélation scanno-chirurgicale

Pour évaluer les performances et le degré de fiabilité dé la TDM pour les
différents parameétres anatomiques analysés. Nous avons procéder a une
corrélation scanno-chirurgicale, et cela en mesurant la validité intrinseque a
savoir la sensibilité « Se » et la spécificité « Sp » ainsi que La valeur prédictive

positive « VPP » et négative « VPN » :

o= VP
VP +FN

VN
Sp: -
VN + FP

o4



VP

VPP VP4 FP
VPN = VA
" VN +FN

Rappelant que

Vrais positifs (VP) : représente le nombre d'individus malades avec un
test positif,

Faux positifs (FP) : représente le nombre d'individus non malades avec
un test positif,

Faux négatifs (FN) : représente le nombre d'individus malades avec un
test négatif,

Vrais négatifs (VN) : représente le nombre d'individus non malades
avec un test négatif.

Sensibilité (Se) : probabilité que le test soit positif si la maladie est
présente, se mesure chez les malades seulement.

Spécificité (Sp) : la probabilité d'obtenir un test négatif chez les non-
malades, se mesure chez les non-malades seulement

Valeur prédictive positive (VPP) : probabilité que la condition soit
présente lorsque le test est positif.

Valeur prédictive négative (VPN) : la probabilité que la condition ne soit

pas présente lorsque le test est négatif.
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A Otospongiose

Se 73%
Foyer d’otospongiose
. . » Sp  100%
per-op
VPP  100%
Absence de foyer
0 6 6
d’otospongiose per-op VPN 67%
Total 8 9 17
Stade | 1 1 0 0
Stade I 0 3 0 0
Stade Il 0 0 0 0
Stade IV 0 1 1 0
Stade V 0 0 1 0
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A Cholestéatome

@ Comblement tissulaire des cavités de I’oreille moyenne

Se 100%
Comblement tissulaire 38 0 38 Sp 33%
per-op
0
Absence de comblement 2 1 3 VPP 95%
tissulaire per-op VPN 100%
Total 41 1 41
@  Lyse ossiculaire
Se 80%
Lyse ossiculaire per-op 27 7 34 Sp 71%
Absence de Lyse 2 5 7 VPP 93%
ossiculaire per-op
0
Total 29 12 41 VPN 42%
@  Lyse du mur de la logette
Se 89%
Lyse du mur de la logette
24 3 27 Sp 64%
per-op
0
Absence de Lyse du mur de la VPP 83%
5 9 14
logette per-op VPN 75%
Total 29 12 41




@  Lyse du tegmen tympani

LTI e e

Lyse du tegmen tympani 7 2 9
per-op
Absence de Lyse du tegmen 4 28 32

tympani per-op

Total 11 30 41

@  Lyse du tegmen antri

Lyse du tegmen antri per- 3 0 3
op
Absence de Lyse du 5 33 38

tegmen antri per-op

Total 8 33 41

78%
Sp 87%
VPP 64%
VPN 93%
Se  100%
Sp 87%
VPP 37%
VPN 100%
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@  Lyse du CSC ext

s e e

Lyse du CSC ext per- 1 3 4 Sp
op

VPP
Absence de Lyse du 3 34 37
CSC ext per-op VPN
Total 4 37 41

@  Lyse du canal du facial

Lyse du Canal du facial 4 9 13 Sp
per-op

VPP
Absence de Lyse du 1 27 28
Canal du facial per-op VPN
Total 5 36 41

25%

92%

25%

92%

31%

96%

80%

75%
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DISCUSSION



APPORT DU SCANNER DANS L’OTOSPONGIOSE

L’otospongiose est une maladie génétique de transmission

autosomique dominante qui entre dans le cadre des ostéodystrophies

labyrinthiques. Elle survient chez 0,5 a 1 % de la population [52,53,54] et se

traduit par une surdité de transmission ou mixte d’aggravation progressive.

L’ossification de la capsule otique se fait a partir de trois couches

osseuses: de dedans en dehors on distingue [I’endoste, la couche

endochondrale et le périoste. A I’état normal, au niveau de la couche

moyenne le processus d’ossification s’interrompt sans aboutir au stade

d’ossification haversienne [55]. L’otospongiose est caractérisée par le

remodelage de la couche moyenne dont le déroulement se fait en trois

phases successives [53,55]

1. colonisation par des ilots de tissu ostéoide des reliquats

fibrocartilagineux embryonnaires;

2. vacuolisation par résorption ostéoclastique et envahissement

Vasculaire;
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A reconstruction osseuse sur un mode haversien désorganisé
conduisant a la formation d’un os lamellaire dense sans espace médullaire

(otosclérose).

Au plan clinique, I'otospongiose associe surdité de transmission a
tympan normal, abolition du réflexe stapédien et antécédents familiaux

similaires [53,55,56].

Les aspects tomodensitométriques de [I’otospongiose varient en
fonction de la phase évolutive [52,54,55]. Le foyer otospongieux actif
(vacuolisation par résorption osseuse et colonisation vasculaire de la couche
moyenne) se caractérise par une hypodensité circonscrite limitée en un ou
plusieurs points de la capsule otique. Le siége de prédilection est la fissula
antefenestram [55,56], reliquat fibrocartilagineux embryonnaire le plus
constant situé sur la berge antérieure de la fenétre ovale. Les foyers pré-
platinaires (70 a 90 % des cas) [57,58] atteignent ou respectent I’'insertion de
la branche antérieure de I'étrier sur la platine, se développent vers le
promontoire, la fosse ovale ou I’endoste vestibulaire ou cochléaire. Les
foyers complets de la platine (2 % des cas) [55,57,58] se développent sur les

berges antérieure et postérieure de la fenétre ovale, oblitérent la fosse ovale
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et se traduisent par un épaississement platinaire. Les foyers péricochléaires

prolongent en avant les foyers pré-platinaires et circonscrivent en un cerne

continu ou discontinu le labyrinthe antérieur. L’atteinte de la paroi

antérieure, a proximité du fond du conduit auditif interne n’est en régle

générale que I’extension ultime du front de déminéralisation péri-cochléaire

ou plus rarement I’expression isolée d’un foyer otospongieux particulier

[52,53,55].

En raison d’une reminéralisation incomplete, les foyers otoscléreux

sont de visualisation plus difficile et leur détection est facilitée par les

mesures de densité qui retrouvent constamment des valeurs diminuées par

rapport a celles de la capsule otique normale prise pour référence [535556].

L’otospongiose n’est pas hypodense et I’otosclérose hyperdense; le caractere

hypodense de I’affection est global [55,57].

L’épaississement platinaire isolé en I'absence de foyer pré-platinaire

est rare: de l'ordre de 10 % des cas et non spécifiqgue [58]. Une

tympanosclérose de chaine ou une malformation mineure seront discutées.

L’épaisseur de la platine normale est de 0,2 a 0,3 mm en coupe histologique

et de 0,4 4 0,55 mm en tomodensitométrie [58].
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Fiabilité du scanner dans le diagnostic positif de I’otospongiose

Dans notre étude le scanner des rochers est un examen de fiabilité

moyenne pour le diagnostic d’otospongiose avec une sensibilité et une

spécificité respectives de 73% et 100%, LAGLEYRE [59] Sur une série de 209

cas seélectionnés entre Septembre 2004 et Septembre 2006 rapporte une

sensibilité du scanner dans l'otospongiose de 95,1%, D’autres auteurs

rapportent des résultats similaires [60,61,62]. Ainsi, dans notre série la TDM

est aussi spécifique mais moins sensible pour diagnostic d’otospongiose par

rapport aux données de la littérature puisque la plupart des auteurs

rapportent une sensibilité diagnostique proche de 90% et une spécificité

d’environ 100%. Cela s’explique par le fait que 6 cas d’otospongiose

confirmée lors de la chirurgie n’étaient pas dépistés au scanner, soit 35 % de

la totalité des otospongioses. Ces faux négatifs du scanner constituent dans

la littérature environ 10% des otospongioses chirurgicales [60,61]. s

correspondent en partie aux formes infra radiologiques (type O de VEILLON).

Ce sont des formes débutantes d’otospongiose, plus fréquemment

unilatérales, pour lesquelles la technique chirurgicale doit étre

particulierement minutieuse en raison d’une plus grande fragilité de la

platine [62]. Dans notre étude les erreurs de lecture liés a I’expérience des
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radiologues ainsi que certains contraintes techniques expliquent

vraisemblablement pourquoi la prévalence de faux négatifs c-a-d

d’otospongiose infra-radiologique est élevée par rapport aux données de la

littérature.

Pour réduire la prévalence de faux négatifs et améliorer la sensibilité,

Naumann et al. [63] suggérent de faire la lecture des TDM directement sur

les images informatiques. Sur une étude de 44 scanners haute résolution des

rochers (coupes jointives de 0,5 mm) de patients suspects d’otospongiose, le

taux de détection radiologique de foyers otospongieux a été amélioré de

11%, passant de 74% Lorsque la lecture se faisait sur la planche de scanner a

85% lorsqu’elle se faisait sur la console avec des reconstructions

multiplanaires

Dans notre étude nous n’avons eu une spécificité et une VPP de 100%,

ceci est en grande partie du a I'absence de faux positif, cependant on sait

maintenant que I’'on peut mettre en évidence des hypodensités au sein de la

capsule otique alors que l'audition est normale, et ce d’autant plus

fréquemment que le patient est jeune. Ainsi une étude récente menée par DE

BRITO au CHU de TOURS a partir de 328 scanners des rochers d’enfants agés
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de 0 a 16 ans retrouvait des hypodensités de la capsule dans pres de 40%

des cas, sans corrélation clinique avec une ostéodystrophie labyrinthique

[64]. Ces faux-positifs du scanner correspondent vraisemblablement aux

résidus cartilagineux de la couche enchondrale de la capsule otique a partir

desquels peut se développer un foyer otospongieux ne fixant pas la partie

antérieure de la platine, ou de facon non suffisante pour créer une surdité

cliniuement détectable. Ainsi, la plupart des auteurs s’accordent

actuellement pour dire que la spécificité du scanner de I'otospongiose n’est

de 100% que s’il existe un foyer radiologique associe a une expression

clinique de I’otospongiose [59,60].

L’analyse de I’épaisseur de la platine demeure un point délicat de

I'interprétation des scanners des rochers. On sait par exemple qu’un

épaississement localisé de la platine au point d’insertion de la branche

antérieure de [I'étrier peut étre physiologique [59,65]. L’otospongiose

radiologique se traduit dans prés de 85% des cas par un foyer antérieur a la

platine de I’étrier, il s’agit donc du signe radiologique le plus important a

rechercher en cas de doute diagnostique. Les formes radiologiques

caractérisées par un épaississement platinaire isolé (type 1A de la

classification tomodensitométrique de VEILLON) sont retrouvées dans 5% des
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cas seulement [59,60,65]. Dans notre série I’épaisseur de la platine n’a été

précisée que chez trois patients: elle était respectivement de 0,6 cm;

1,1 cm; 1,4 cm, cet épaississement était toujours associé a des foyers pré-

platinaires.

Fiabilité du scanner dans le diagnostic topographique de

I’otospongiose

Nous avons retrouvé une atteinte située en avant de la fenétre ovale au

niveau de la Fissula antefenestram chez 13 malades (73 %) ce qui est

comparable aux données de la littérature: 85 % pour Guild [66], 81 % pour

Hueb [67], 96 % pour Schuknecht [68]. Pour la plupart des auteurs, la

persistance d'ilots de cartilage embryonnaire au sein de la fissula

antefenestram serait a l'origine des foyers otospongieux [69]. Les autres

localisations sont plus rares :

-L’atteinte cochléaire est rapporté dans la littérature : 19 % pour De

Groot et coll. (sur 84 patients présentant une otospongiose confirmée

chirurgicalement) [69], 32 % pour Veillon [70], 12 % pour la région du tour

moyen et de I’'apex pour Schuknecht [68], 22 % pour Hueb [67],
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-L'atteinte des canaux semi-circulaires est diversement appréciée dans

la littérature: 2,4 % pour Schuknecht [68], 10 % pour Hueb [67].

-Extension méat acoustique interne : 4,5 % pour Hueb [67], 5 % pour

Schuknecht [68]. Pour Lindsay [69], la paroi antéro-inférieure du méat

acoustique interne, a la jonction des couches enchondrale et périostée de la

capsule, est la troisieme localisation en fréquence aprés les fenétres

vestibulaire et cochléaire. Dans les cas comportant plus d'un foyer dans la

région des fenétres, un foyer bordant le méat acoustique interne est

fréquemment présent [70].

Presque 60% des foyers antérieurs décrits par la tomodensitométrie ont

été confirmés par la chirurgie, or, Si la présence d’un foyer antérieur, au

niveau de la fissula antefenestram, peut étre reconnue avec une certaine

fiabilité, I’extension de ce foyer sur la platine, la fenétre ronde ou le

promontoire ne peuvent étre confirmées dans notre étude de facon fiable.

Werhya [72] dans une étude sur 35 patients pour lesquels le diagnostic

d'otospongiose aura été porté sur la base de la clinique et de la radiologie et

confirmé en per-opératoire, a fait une confrontation entre le stade

radiologique en se basant sur la classification de Veillon (voir annexe 3) et
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I’aspect per-opératoire en se référant a la classification de Portmann (voir

annexe 2), il a conclu qu’il n'existe pas de relation entre le type radiologique

et la classification opératoire pour I’échantillon étudié.

L’importance de I’hypodensité décelée en tomodensitométrie ne

préjuge pas de I'importance relative des Iésions observées en per-opératoire

[71]. Des hypodensités majeures peuvent se traduire par une atteinte minime

de la fosse ovale, inversement d'importants épaississements platinaires

peuvent étre I’'unique lésion radiologique et opératoire visible.

On peut conclure que I'examen tomodensitométrique haute résolution

du rocher confirme toujours I'existence d'une lésion mise en évidence lors de

I'intervention par la découverte d'un foyer otospongieux ou une ankylose

stapédienne mais qu’il n'existe aucune relation entre le type radiologique et

le stade de la maladie. Ces deux classifications semblent se compléter, la

premiére donnant une vision de I'ensemble du labyrinthe osseux, la seconde

constatant l'atteinte de la fenétre ovale. L'existence d'un épaississement

platinaire constaté lors de I’exploration d'oreille peut généralement étre

visualisé sur les cliches préopératoires et représente le seul élément commun

comparable par le radiologue et le chirurgien.
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Fiabilité du scanner dans le dépistage des variantes anatomique et

I’anticipation d’éventuelles difficultés per-opératoires

Les difficultés que peut rencontrer le chirurgien lors d’une opération

d’otospongiose sont nombreuses. Dans notre série, malgré une chirurgie

bien codifiée et un chirurgien expérimenté, des difficultés opératoires ont été

retrouvées dans certains cas, en excluant les probléemes de voie d’abord et

de traumatisme du lambeau tympano-méatal ou de la corde du tympan. Un

certain nombre de ces difficultés peuvent théoriquement étre recherchées sur

le scanner pré-opératoire, notamment les variations anatomiques du nerf

facial, I'oblitération de la platine, I’étroitesse de la fenétre ovale et la

persistance d’une artere stapédienne,

1. Variation anatomique du nerf facial

La présence d’une variation anatomique du nerf facial a été retrouvée dans 1

cas de notre série soit 5%. Dans la littérature I'incidence des anomalies du

canal de Fallope pendant la chirurgie de I’otospongiose varie de 4% a 11,4%

[72,73,74]. Sur une série clinique, Li et al. [65,72] rapportent ainsi une

fréquence de 11,4% avec dans la majorité des cas une protrusion du nerf, ce

que nous n’avons pas constaté dans notre série. Une procidence du nerf
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facial peut étre visualisée sur le scanner [56,65], mais la dénudation du nerf

facial ne peut étre constatée que lors de la chirurgie. La plupart des auteurs

conseillent d’arréter la chirurgie en cas de dénudation trop importante du

nerf facial ou en cas de procidence dépassant la moitié de la surface de la

fenétre ovale [65]. Les deux conditions peuvent é&tre retrouvées

simultanément. Dans les autres cas, ils suggérent d’utiliser le laser

prudemment au risque de léser le nerf facial, de faire une platinotomie

calibrée de 0,5mm de diamétre et de mettre un piston de 0,4mm de diamétre

[65]. En cas de procidence avec un facial déhiscent, Roulleau et Martin [75]

préconisent de refouler délicatement vers le haut le nerf a I’aide d’un crochet

mousse, ce qui permet de réaliser une platinotomie de siege inférieur. En

I'absence de déhiscence, les auteurs préferent renoncer que de procéder a

des fraisages intempestifs du canal de Fallope. Nous n’avons pas observé de

paralysie faciale post-opératoire immeédiate ou retardée, que ce soit en cas

d’anomalie du canal facial ou pour I’ensemble des oreilles opérées.

2. Platine épaisse et oblitération de la platine

Lippy et al. [76] rappellent les différents aspects de la platine chez les

patients otospongieux. Une platine est dite «bleue» lorsqu’elle est
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uniformément atteinte par le processus otospongieux et de couleur bleue.

Les platines «mixtes» sont de couleurs bleues et blanches et plus épaisses

dans certaines régions. Les platines solides ou «biscuits» sont blanches et

plus épaisses, mais leur bord est visible. Enfin, les platines «oblitérées» sont

completement blanches, sans bords identifiables, et nécessitent un fraisage

pour les ouvrir. A partir d’'une analyse de 400 cas d’otospongiose, les

auteurs rapportent une incidence de 6% pour I’ensemble des platines

«biscuits et oblitérées». D’aprés eux, la probabilité de découverte d’une

platine oblitérée est de plus en plus faible depuis 30 ans. Dans notre étude,

nous avons constaté un cas d’oblitération platinaire pendant la chirurgie.

Shin [53] a retrouvé dans sa série 2 cas d’otospongiose oblitérante sur 437

cas étudiés, soit une incidence de 0,4%. Dans le cas d’une platine oblitérée, il

existe un risque de léser le vestibule, de provoquer une labyrinthisation par

fraisage prolongé de la platine [77] et de mobiliser la platine. Bien que des

résultats intéressants aient été rapportés par Gherini et al. [78], I'intérét du

laser ne semble pas majeur en cas d’otospongiose oblitérante, puisqu’il ne

semble pas permettre d’éviter le recours au fraisage des foyers otospongieux

comblant la fenétre ovale [79,80]. Le diagnostic radiologique

d’épaississement de la platine est facile lorsqu’il existe un foyer antérieur
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associé ou une oblitération exubérante de la platine. Par contre, I'aspect

radiologique d’un épaississement isolé de la platine est débattu [3,34]. Le

seul cas d’oblitération chirurgicale de la platine de notre série présentait un

foyer antérieur radiologique important sans épaississement platinaire

associé.

3. Etroitesse de la fenétre ovale

Son incidence varie selon les auteurs de 2,6 a 12,3% [73,74]. Selon Mafee

et al. [40], le scanner haute résolution avec reconstruction multiplanaires

permet de voir avec précision la fenétre ovale et surtout d’apprécier son

étroitesse lors des reconstructions en coupes coronales. La fenétre ovale

peut étre rétrécie a cause d’un volumineux foyer pré-stapédien, d’une

procidence du nerf facial, d’une procidence de la berge promontorielle ou en

raison d’une variation anatomique. Ayache et al. [65] retrouvaient une

procidence du nerf facial dans 63,6% des fenétres ovales rétrécies sur une

étude de 293 cas, ils préconisaient dans le cas d’une fenétre ovale rétrécie,

de faire une platinotomie calibrée de 0,5mm de diamétre et de mettre un

piston de 0,4mm de diametre. Les mémes auteurs ont établie que la
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survenue d’une platine flottante était observée de facon significativement

plus fréquente en cas de fenétre ovale étroite (p=0,001).

4. Persistance d’une artere stapédienne

L’artére stapédienne est wune structure vasculaire primitive qui

normalement s’atrophie durant le troisieme mois de la vie feetale. L’incidence

de la découverte chirurgicale d’une persistance de I'artere stapédienne est

faible, variant de 0,02% a 0,05% [82,83]. Moreano et al. [84] ont rapporté 5

cas sur 1025 rochers étudiés. Théoriquement, la persistance d’une artére

stapédienne peut provoquer un acouphéne pulsatile. Elle peut aussi causer

une surdité de transmission en limitant la mobilité de I’étrier et une surdité

neurosensorielle par érosion de la capsule otique [85]. Cette persistance peut

étre associeée a des anomalies de la carotide interne ou de I’oreille moyenne,

principalement des anomalies de I’étrier et du nerf facial [86]. Enfin, elle peut

étre associée occasionnellement a une autre pathologie: trisomie 13,

anomalie du second arc branchial, maladie de Paget, otospongiose [87].

Selon Veillon et al. [34], le passage d’une artére stapédienne sur la platine

doit étre précisé au scanner pré-opératoire car elle peut étre associée a des

anomalies malformatives sapédiennes qui simulent un blocage otospongieux
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et elle est souvent source de réelles difficultés chirurgicales dans I’'abord de

la platine. La conduite a tenir chirurgicale dépend de I’emplacement de

I'artere et de son diamétre. Roulleau et Martin [75] considérent que si elle

n’est pas trop volumineuse, le mieux est de La respecter, lorsque cela est

possible, car il a pu étre noté aprés section une labyrinthisation ou une

paralysie faciale transitoire. Si l'artere doit étre sectionnée, les auteurs

préconisent le laser car il permet de vaporiser I’artéere en diminuant le risque

de saignement secondaire dans le vestibule. Si I'artere est trés volumineuse,

ils conseillent de ne pas la sectionner et de faire la platinotomie, le plus

souvent possible en arriére. Horn et Visvanathan [88] ont noté sur une étude

de 12 persistances d’artére stapédienne associées a une ankylose de la

platine, que l’artére se présentait dans la majorité des cas au niveau de la

partie antérieure de la platine. Les auteurs recommandent de positionner une

prothese en Téflon de Causse de préférence en arriére de I’artére, car cette

prothése parait étre la moins traumatisante.
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Surdité de transmission et otite chronique

cholestéatomateuse

L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse demeure toujours un

sujet d’actualité en otologie. Sa pathogénie est dominée par la théorie de

migration épidermique a travers les berges d’une perforation marginale ou a

partir d’'une poche de rétraction rompue définissant ainsi le cholestéatome

acquis [1290]. Sur le plan fonctionnel, I’otorrhée fétide et récidivante plus ou

moins associée a I’hypoacousie constitue la circonstance de découverte qui

révele le plus souvent la maladie [91]. Le diagnostic positif de [I’otite

moyenne chronique cholestéatomateuse est clinique fondé sur I’examen

otoscopique, en effet, la présence d’une perforation tympanique marginale,

d’une poche de rétraction rompue ou d’une atticite sont évocateurs de I'otite

cholestéatomateuse. L’examen clinique doit rechercher des signes en faveur

d’une complication neuro vestibulaire a type de paralysie faciale ou de fistule

labyrinthique. Au terme du bilan clinique et audiométrique, la TDM des

rochers est I’examen radiologique de choix pour préciser le bilan Iésionnel et

pour orienter vers la stratégie thérapeutique [9091]. En effet, la TDM fait

désormais I'unanimité des auteurs quant a son indication dans le bilan pré-
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opératoire de I'otite moyenne chronique cholestéatomateuse [1292]. La

société francaise d’orl « SFORL » [9394] a d’ailleurs publié en 2010 une

Recommandation concernant I'imagerie préopératoire de l'otite chronique

cholestéatomateuse, Cette recommandation pour la pratique clinique

résultait d’un accord professionnel fort, il conclut que tout cholestéatome de

I’oreille moyenne, diagnostiqué ou suspecté a I’examen clinique, impose la

réalisation d’un bilan d’imagerie et que I’examen de premiére intention est

le scanner sans injection.

Notre étude ne discute pas de l'intérét du scanner, mais tente,

moyennant des données chiffrées, d’évaluer le degré de fiabilité réel des

résultats tomodensitométriques quant aux différents éléments anatomiques

étudiés dans le but d’évaluer le degré de précision prodigué au chirurgien

lors du bilan radiologique préopératoire.

Les principaux signes tomodensitométriques sont le comblement

tissulaire des cavités de I’oreille moyenne et les zones d’ostéolyse et ces

deux signes sont dans la majorité des cas associés. Le scanner est utile aussi

pour préciser I'anatomie des cavités tympano-mastoidiennes et détecter

d’éventuelles variantes anatomiques.
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COMBLEMENT TISSULAIRE

Le comblement des cavités tympano-mastoidiennes est de densité

tissulaire, homogéne et non calcifiée. Il est habituellement de forme

nodulaire, a contours arrondis convexes, polycycliques ou festonnés et qui

ne sont visibles que s’il persiste une aération péri-lésionnelle [2,4], I’ analyse

des contours de la masse n’est donc pas possible en cas de comblement

total de la cavité tympano-mastoidienne. La lésion, en particulier lorsqu’elle

atteint l'attique externe, peut exercer un effet de masse sur la chaine

ossiculaire et notamment sur le bloc incudo-malléaire qui apparait refoulé en

dedans [4,89]. Dans notre série I’étude des comblements tissulaires des

cavités postérieures et de l'oreille moyenne a montré que la

tomodensitométrie est trés sensible mais peu spécifique avec une sensibilité

et une spécificité respectives de 100% et 33%. Dans une analyse rétrospective

de 85malades, Rocher et al. [94] trouvent une sensibilité de 100% et une

spécificité 60%. Sethom et al. [91] Dans une récente étude rétrospective

publiée en 2011et portant sur 60 patients suivis et traités pour une otite

moyenne chronique (OMC) cholestéatomateuse sur une période de 5 ans, a

trouvé des conclusions similaires, a savoir que la tomodensitométrie parait

peu spécifique dans le diagnostic positif de la masse cholestéatomateuse.
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Celle-ci est typiquement évoquée a I'imagerie devant une opacité tissulaire

ovoide aux bords convexes ne prenant pas le produit de contraste.

LES COMPLICATIONS OSTEITIQUES

L’ostéolyse traduit le caractere agressif du cholestéatome secondaire.
Elle intéresse préférentiellement les fines structures osseuses de I'attique au
contact de la Iésion : parois de la caisse du tympan et chaine ossiculaire.

10/] I’'ostéolyse du mur de la logette (paroi externe de I'attique) est
tres évocatrice du cholestéatome, mais peut se limiter a un simple
émoussement de son bord inférieur, d’ou la nécessité de comparer cette
structure avec le c6té opposé (supposé sain) [2]. Le scanner permet de mieux
visualiser cette lyse en coupe frontale, dans notre étude la sensibilité du
scanner pour la mise en évidence de cette lyse avoisinait les 90%, et la
spécificité était de 64%. Sethom [91] dans sa série a trouvé des résultats
globalement similaires (Se=100% ; Sp=51%).

%) L’ostéolyse de la chaine ossiculaire est fréquente mais non
spécifigue du cholestéatome. En effet, du fait de sa fragilité, la longue
apophyse (ou branche descendante) de I’enclume peut étre lysée dans toutes

les formes d’otite chronique. En revanche, une destruction du corps de

I’enclume, de la téte du marteau ou de la superstructure de I’étrier sont
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moins souvent observées, mais beaucoup plus suspectes, surtout si cette

destruction s’associe a d’autres signes évocateurs de cholestéatome [91,95].

On observe fréguemment une déminéralisation de la partie supérieure du

marteau et de I’enclume ; cet aspect a la méme valeur sémiologique que

I’ostéolyse franche d’un osselet. [16,96]. Cette lyse a été mise en évidence a

la TDM préopératoire chez 34 sur 41 de nos patients avec une sensibilité de

80% et une spécificité de 71%. Ces chiffres sont similaires a ceux de Sethom

[91] qui retrouve une sensibilité de 90% et une spécificité de 66%, Chee [22]

dans sa série a procede a une analyse plus précise en faisant la confrontation

scanno-chirurgicale pour chaque osselet, il a trouvé une sensibilité de la

TDM pour la lyse du marteau de 93%, 96% pour celle de I’enclume et de

100% pour [I’étrier, Jeng [97] a montré que l'extension du cholestéatome

dans le sinus tympani et la persistance d’une otorrhée étaient des facteurs

prédictifs de la discontinuité ossiculaire. La TDM multibarette offre, sans

doute, par les possibilités des images de reconstruction, une étude plus

performante de la continuité de la chaine ossiculaire, Les machines

multibarettes de nouvelle génération permettent, en effet, I’obtention

d’images reconstruites d’excellente qualité et évitent ainsi la multiplication

des acquisitions.
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0] L’ostéolyse des tegmens tympani et antri en regard d’une masse

tissulaire atticale est également suspecte, toutefois, ces tegmens sont parfois

constitutionnellement tres mince, d’ou la nécessité de comparer avec le coté

sain. Leur étude radiologique montre des difficultés variables, en effet, la

lyse de I'un ou de l'autre est souvent prédictive de breche ostéoméningée

(BOM) et donc de I’éventualité de fuite de LCR [98]. Les conséquences de

cette BOM imposeraient une prudence peropératoire et impliqueraient une

réparation chirurgicale d’ou I'importance d’un diagnostic préopératoire

précis. Dans ce sens. Les résultats du scanner demeurent assez preécis avec

une spécificité de 87% dans notre série. Sethom [91] trouve une spécificité de

80% et Chee [22] de 96%.

10/] L’ostéolyse de la coque osseuse de la deuxiéme portion du nerf

facial peut également étre visualisée en TDM, dans notre série cette lyse a été

objectivée par la TDM avec une faible sensibilité Se = 31%, d’autres auteurs

ont conclu a une sensibilité sensiblement similaire, ainsi pour Sethom [91]

cette sensibilité était de 42% et pour Chee [22] 33%. cette faible sensibilité

peut étre expliqué par le fait qu’a I’état normal, la coque osseuse de la

deuxiéeme portion du nerf facial apparait tres fine, voire souvent méme

déhiscente : il est donc souvent difficile d’affirmer ou, au contraire,
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d’éliminer formellement une ostéolyse localisée de cette structure. Une autre

raison et que I’étude tomodensitométrique du nerf facial (VIl) se heurte a des

difficultés liées a ses particularités anatomiques, en effet, la 2éme portion

suit un trajet horizontal et émerge de dedans en dehors sur la face interne de

la caisse jusqu’a réaliser le linteau de la fenétre ovale. Elle, est repérée en

coupes coronales passant au niveau de la région stapédo-vestibulaire. Les

parois du canal de Fallope sont fines a ce niveau imposant une exploration

tomodensitométrique millimétrique. De plus, les déhiscences de la deuxieme

portion sont fréquentes, ce qui explique le faible taux de spécificité obtenu.

A noter également, que I’exploration tomodensitométrique en coupes

coronales ne permet pas toujours de réaliser des coupes jointives et que

I’absence d’immobilisation absolue du malade au cours de I’examen entraine

souvent une discontinuité de I’étude. A partir de la région stapédo-

vestibulaire, le facial initie déja sa courbure décrivant un angle obtus autour

de 120° par rapport a I’horizontale et de 10° avec le CSCL. C’est justement a

ce niveau du coude que le cholestéatome dénude le plus souvent la gaine

nerveuse. Puis, le nerf se noie dans le massif de Gellé décrivant sa troisieme

portion, Cette architecture tridimensionnelle du nerf facial est difficilement

explorable par la TDM conventionnelle. En dépit de ses possibilités de
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reconstructions tridimensionnelles, la TDM offre, en effet, une meilleure

exploration topographique bidimensionnelle, car elle est techniquée

essentiellement dans deux plans de coupes : axial et coronal. Pour toutes ces

raisons, L’appréciation tomodensitométrique du facial est peu concluante et

faiblement contributive.

10/] Une ostéolyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire

latéral est un signe souvent tardif mais hautement spécifique du

cholestéatome. Son étude demeure I'une des impératives majeures dans le

bilan Iésionnel préopératoire, car les fistules labyrinthiques compliquent 5 a

18% des otites cholestéatomateuses [99,100]. L’érosion de la corticale se

traduit par un amincissement, voire une disparition totale de celle-ci. Son

diagnostic nécessite impérativement I’association de coupes axiales couplées

a des coupes coronales, car une lyse peut étre méconnue sur une coupe

axiale et n’étre visualisée que sur les coupes coronales. de plus,

Iinterprétation des clichés doit étre faite de facon comparative afin d’éviter

les faux positifs par effet de volume partiel [1,3]. Dans notre série, la lyse du

CSCL a été reconnue a I’examen TDM chez un patient sur 4, soit avec une

faible sensibilité de 25%. Dans la littérature cette sensibilité varie entre 45%

pour Sethom [91] et 83% pour Chee [22]. Dans notre étude les erreurs de
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lectures liées a I’expérience des radiologues ainsi que certaines contraintes

techniques expliquent vraisemblablement pourquoi la prévalence de faux

négatifs est un peu élevée par rapport aux données de la littérature.

ANATOMIE DES CAVITES TYMPANO-MASTOIDIENNES ET VARIANTES A RISQUE

CHIRURGICAL

@ Pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes

Le scanner est fort utile pour préciser I'anatomie des cavités tympano-

mastoidiennes. Il existe différents types de pneumatisation, L’os temporal est

pneumatique quand la pneumatisation est complete, diploique quand elle est

partielle et sclérotique ou compacte quand elle est absente [100,101].

L’absence de cellules aériennes tegmentales sus-méatiques et rétro-

méatiques entraine un risque d’atteinte chirurgicale d’une fosse cranienne

moyenne bas située lors de la voie d’abord endaurale élargie ou postérieure

rétro-auriculaire [100,102]. Ainsi, Le degré de pneumatisation de la mastoide

doit étre indiqué : une mastoide « éburnée », ivoire, géne I’abord de I’antre et

peuvent intervenir directement sur le choix de la technique opératoire.

Schématiquement, le recours a une tympanoplastie en technique ouverte sera

plus facilement décidé en cas de mastoide de petite taille et faiblement

pneumatisée, alors que I’'on optera habituellement pour une tympanoplastie
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en technique fermée devant une mastoide de grande taille et fortement

pneumatisée. Ainsi, Pour Portmann [103], la cavité d'évidement sera

pratiquée de préférence en cas de mastoide éburnée, Pour Ayache D. [20]

une mastoide condensée de petit volume surtout en cas de procidences

associées du sinus sigmoide et/ou du tegmen justifie le recours a la

tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans comblement mastoidien.

L’étude comparative permet de différencier une condensation acquise d’une

mastoide faiblement pneumatisée [100,102].

@ Variantes anatomiques

[104,105,106,107,108,109,110,111,112,123,114,115,116]

Certaines variantes anatomiques sont a rechercher et a dépister

systématiquement sur le bilan d’imagerie préopératoire car elles peuvent

exposer a des risques opératoires supplémentaires :

1. Déhiscence du golfe de la jugulaire

Le bulbe est dit déhiscent quand le septum osseux séparant le golfe

jugulaire de I’hypotympan est absent partiellement ou completement. Il peut

alors occuper I’hypotympan et le mésotympan. Parmi nos 41 malades un seul

avait une déhiscence du golf de la jugulaire soit 2,43%. Dans la littérature,
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cette variante se voit dans 2.4% des cas. L’otoscopie objective une masse

vasculaire derriere le quadrant postéro-inférieur de la membrane

tympanique. L’analyse osseuse scannographique redresse facilement le

diagnostic en montrant cette déhiscence et la continuité de la pseudo-masse

avec le bulbe jugulaire

2. Sinus latéral antérieurement situé

Le sinus sigmoide peut étre tres antérieurement situé, arrivant jusqu’a

I’antre mastoidien compliquant ainsi la chirurgie notamment dans les

approches rétro-auriculaires dans I’abord de I’antre. Cette variante se voit

dans 1.6% des cas.

3. Diverticule du golfe jugulaire

L’extrémité supérieure du golfe jugulaire peut se développer en prenant

un aspect digitiforme appelé « diverticule » du bulbe jugulaire. Il peut étre

identifié comme une projection céphalique en doigt de gant, souvent

associée a un bulbe haut situé
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4. Procidence du canal du nerf facial

Un abaissement du canal facial notamment tympanique est possible,
passant dans la fenétre ovale ou en dessous d’elle, relevant ou non de trajets
malformatifs [123]. Les coupes coronales aident a chercher une procidence
du nerf facial qui a I’aspect d’une masse tissulaire émanant au dessous du

canal semi-circulaire latéral [124].

5. Procidence et/ou déhiscence de la coque osseuse du de la carotide

intrapétreuse

Sa reconnaissance est une neécessité absolue pour [I'oto-rhino-
laryngologiste afin de prévenir tout geste tympanique aux conséquences

désastreuses. [125]

Il s’agit d’une disposition rare dont le diagnostic est parfaitement établi
en scanner, L’IRM et plus particulierement I'angioMR en séquence 3DFT
apparaissent également contributifs dans le Dbilan vasculaire ou

I’angiographie conventionnelle n’est plus indispensable [126].
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6. Sinus tympani profond

La taille du sinus tympani est variable selon les individus. Il peut étre

parfois tres volumineux ou au contraire étre de petite taille [3,14]. Un sinus

tympani profond est retrouvé dans 5.9% des cas. La bilatéralité est fréequente.

Cette variante doit étre signalée dans un compte rendu TDM pré-opératoire

d’un cholestéatome car elle constitue une zone aveugle pour le chirurgien

ORL, source de récidive

7. Septum de Korner épais

La présence d’un septum de Korner épais peut scinder I'antre en deux et

conduire a une exploration per-opératoire incompléte de I’antre

8. Lame osseuse pré-malléaire

Souvent il existe une membrane ou une lame osseuse séparant le récessus

épitympanique antérieur du reste de [I'épitympan. Cette lame osseuse

tombant du tegmen tympani, est située en avant de la téte du malleus. La

connaissance de ces variantes a un intérét chirurgical primordial, en effet,

une exérése compléte de la lame osseuse pré-malléaire est indispensable

pour une mise a plat compléte des cholestéatomes. Cependant, ce geste

chirurgical doit étre extrémement prudent car juste sous le rebord inférieur
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de cette créte osseuse (en position chirurgicale) se situe la deuxiéme portion

du canal du nerf facial

9. Récessus épitympanique antérieur

Le récessus épitympanique antérieur est une cellule pneumatique de taille
variable siégeant antéro-médialement a la téte malléaire. La portion
proximale du segment tympanique du nerf facial siege immeédiatement en
dedans de ce récessus. A ce niveau, les masses cholestéatomateuses ont un
acces direct au nerf facial. L’éperon osseux, délimitant latéralement cet

espace, correspond a I’extrémité proximale de la suture pétrosquameuse

appelé Cog
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CONCLUSION



Nos résultats concernant la confrontation radio-chirurgicale et la revue

de la littérature permis de conclure que:

Dans le cas de I'otospongiose : Le scanner permet de confirmer le

diagnostic clinique par la mise en évidence du ou des foyers otospongieux. Il

apprécie la topographie et l'extension des foyers d’une part a I’endoste

Cochléaire, d’autre part a la fenétre ronde. Il précise les conditions

anatomiques de la chirurgie de I'oreille moyenne, anticipant les éventuelles

difficultés opératoires. Il permet de reconnaitre une éventuelle pathologie ou

anomalie associée pouvant contre-indiquer le geste opératoire, De ce fait, le

scanner est recommandé avant toute chirurgie d’otospongiose.

Dans le cas du cholestéatome : la tomodensitométrie offre une

excellente approche topographique du cadre osseux de I’oreille moyenne et

en particulier de I’anatomie des cavités postérieures, Elle visualise surtout les

variantes anatomiques et avertit donc le chirurgien sur les difficultés

morphologiques a rencontrer. Quant a [I’étude du contenu, la valeur

prédictive de la tomodensitométrie varie en fonction de la structure

anatomique analysée. De ce fait, I'apport de la tomodensitométrie est, sans

aucun doute, indispensable en préopératoire. Ses intéréts sont multiples a
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cette étape convergeant dans la majorité vers une seule optique, celle de

procurer le maximum de confort au chirurgien.

A partir du bilan de cette étude et des erreurs radiologiques les plus

fréquemment rencontrées, nous proposons deux grilles de lectures afin

d’optimiser l'interprétation des scanners des rochers réalisés en cas de

suspicion clinique d’otospongiose ou d’otite moyenne chronique

cholestéatomateuse (OMCC).
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Compte rendu radiologiqgue d'un scanner d'une OMCC

l. Oreille externe

I1. Tympan

. Oreille moyenne
A. Opacité

1. Localisation :
a) Epitympan
b) Mésotympan
c) Hypotympan
d) Rétrotympanum
e) Protympanum
f) Atteinte des fenétres

2. Forme de I'opacité :
a) Nodulaire
b) Non nodulaire
c) Toute la caisse
d) Suspecte mais atypique
B. Lyses osseuses

1. Parois de la caisse ;
a) Mur de l'attique
b) Tegmen tympani
c) Coque du canal semi-circulaire latéral
d) Coque de la deuxiéme portion du facial
e) Paroi inférieure de la caisse eu regard du déme de la jugulaire
f) pro- et rétrotympanum

2. Lyse ossiculaire

V. Mastoide : coque du sinus sigmoide

V. Labyrinthe : recherche de labyrinthite ossifiante
VI. Méat acoustique interne

VIl.  Facial

VIIl. Eléments vasculaires

IX. Apex pétreux




Compte rendu radiologiqgue d'un scanner d'une otospongiose

1) Diagnostic positif de I’atteinte platinaire
i) Foyer hypodense
1. pré-platinaire
2. rétro-platinaire
i) Epaississement platinaire
iii) Régularité

iv) Couleur

2) Bilan d’extension des lésions
i) Labyrinthe antérieur
ii) Labyrinthe postérieur
iii) Méat acoustique interne
iv) Endoste cochléaire
v) Fenétre ronde
3) Classification radiologique de I’otospongiose selon Veillon
4) Analyse des conditions anatomiques de la chirurgie
i) L’étroitesse de la fosse ovale
ii) La présence d'une platine oblitérative
iii) La persistance d'une artére stapédienne
5) Diagnostic différentiel « doit étre envisagé avant de retenir le diagnostic
d’otospongiose infra-radiologique»
i) Oreille geyser
i) Déhiscence du canal semi—circulaire supérieur
iii) Agénésie de la fenétre ronde
iv) Anomalies de la chaine ossiculaire
v) Lésion traumatique de la chaine ossiculaire

vi) Persistance d’une artere stapédienne




RESUME



La surdité de transmission est une entité clinique couramment
rencontrée en pratique otologique. L’orientation diagnostique premiéere
repose sur I’examen clinique spécialisé et les explorations audiométriques
subjectives, complétées au besoin par des explorations objectives. La place
de I’exploration radiologique dans la prise en charge des surdités de
transmission est déterminante depuis I'avenement de la tomodensitométrie

spiralée en coupes fines et de ses perfectionnements.
Les objectifs de notre travail ont été de :

@ évaluer l'apport diagnostique du scanner dans les surdités de
transmission en comparant ses résultats aux données de I’exploration
chirurgicale.

@ mettre en évidence les points faibles de cette exploration dans
certaines étiologies.

@ aboutir a une nouvelle grille de lecture générée par les attentes des
chirurgiens ORL et s’appuyant sur les erreurs les plus fréquentes de

I’interprétation radiologique.
Matériel et méthodes

Il s’agit d une étude rétrospective dont I’échantillon est constitué de
patients ayant été opérés dans le service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale
du CHU HASSAN Il de FES, entre janvier 2009 et décembre 2011 pour
pathologie otologique occasionnant une surdité de transmission et pour
laguelle ils ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique préalable et
opérés de premiére main. Nous avons réalisé une corrélation entre les
différents résultats tomodensitométriques et les constatations chirurgicales,
en se basant sur le calcul de la sensibilité (Se), de la spécificité (Sp), de la
valeur prédictive positive (VPP) et de la valeur prédictive négative (VPN) pour

chaque item analysé.
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Résultats

Au total notre étude regroupait 58 malades, I’age moyen était de 31 ans
avec des extrémes allant de 5 ans a 70 ans, 35 patients sont de sexe féminin
contre 24, soit un sex-ratio de 3 Femmes / 2 Hommes. L’otite moyenne
chronique cholestéatomateuse et I’otospongiose étaient les deux principales
étiologies. Concernant I’otite cholestéatomateuse, la confrontation scanno-
chirurgicale a confirme la fiabilité du scanner aussi bien pour le diagnostic
du comblement tissulaire (Se= 100%) que celui de la lyse ossiculaire (Se=
80%), du mur de la logette (Se= 89%) et des tegmens tympani (Se= 78%) et
antri (Se= 100%). La sensibilité du scanner diminue significativement quand il
s’agit de I’'analyse d’une dénudation du facial (Se= 31%) ou d’une lyse du CSC
ext (Se= 25%). Pour ce qui est de I’otospongiose la confrontation scanno-
chirurgicale a montré une bonne spécificité mais une moins bonne sensibilité
de la TDM pour le diagnostic positif des foyers d’otospongiose (Sp=100% ;
Se=73%) ainsi qu’une absence de relation entre le type radiologique et la

classification opératoire.
Conclusion

La mise en ceuvre de la TDM en matiére de surdité de transmission se fonde
sur les résultats de I’examen clinique et des tests audiométriques, Elle
permet le diagnostic étiologique ainsi que bilan anatomique pré-chirurgical.
La sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et négative de la
TDM different selon I’étiologie et la structure anatomique étudiée, ainsi que
I’expérience du radiologue dans la réalisation et la lecture des examens

réalisés sur le rocher.
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ANNEXES



ANNEXE 1

IDENTITE
Nom : prénom : Ip:
Age: Sexe: Profession :
ANTECEDENTS
Personnels
Otitiques : Chirurgie otologique : Traumatisme crénien:  Autres :

Antécédents familiaux de surdité :

HISTOIRE CLINIQUE

Mode de début

Brutal :[_] Progressif : [ ]

Age de début

Congénital : [_] Enfance : [ ] Adulte : [] Inconnu: []
Signes fonctionnels

Hypoacousie : ] Acouphénes: [] Vertiges: [ ]

Otalgies : [ ] Otorrhées : [] Autres: ..........

Evolution

Stable :[] Amélioration : ] Aggravation :[_]
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EXAMEN CLINIQUE

Otoscopie
@ OD
U CAE
Normal :[] Sténose:|:| malformation :[]
U  Tympan
Normal . ]  tympanosclérose:["| OSM:[] poche de rétraction :[]
perforation :[] atticite:lj cholestéatome mesotympanique : ]
@ 0G
U CAE
Normal :[] Sténose: [  malformation:[]
U  Tympan
Normal :[]  tympanosclérose:[ ] OSM:[] poche de rétraction :[]
perforation :[] atticite :[] cholestéatome mesotympanique : ]
Acoumétrie
@ Rinne:
OD: OG:
& Weber:

AUDIOMETRIE / IMPEDENCEMETRIE

AUDIOMETRIE TONALE

PM RM

oD
0G
AUDIOMETRIE VOCALE

10% 30% 50% 80% 100%

OD (en dB)

OG (en dB)

IMPEDENCEMETRIE

Tympanométrie

Normale Décalée Diminuée Plate

oD

0G

Reflexe stapédien

Présent absent On-off

oD

0G
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DM

OTOSPONGIOSE
@ Présence d’un foyer d’otospongiose

présent absent

oD
0G

@ Diagnostic topographique (selon Veillon)

oD 0G
Type |
Type Il
Type Il
Type IV
Type V
@ Epaisseur de la platine :
OTITE MOYENNE CHRONIQUE
@ Comblement tissulaire
Caisse du tympan mastoide

oD
0G

@ Signes d’ostéolyse

Mur dela | Chaine Tegmen Tegmen Mastoide | CSC ext. | Canal du
logette ossiculaire | tympani antri facial
oD
0G

Malformations ossiculaires :
Anomalies du CAE :
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TRAITEMENT CHIRURGICAL

Anesthésie : Locale : Generale :
Cote opéré :
Voie d’abord : Endaurale : Shambaugh : retro-auriculaire :

Découvertes per-opératoires

@ OTOSPONGIOSE
U Foyer visible :
U Accessibilité a la platine : Facile :
U Siege du foyer

difficile :

Platine antérieure | Platine postérieure | Platine oblitérée

Promontoire | Fenétre ronde

U Mohilité de I'étrier

Normale Fixation incompléte

Fixation compléte

@ OTITE MOYENNE CHRONIQUE

Comblement épidermique

-caisse du tympan[_] mastoide[ ]
Ostéolyse
-Lyse de la chaine ossiculaire
Partielle[ | totald_]

-Lyse du mur de la logette] |

-Lyse du tegmen tympani[ ]

-Erosion du mur facial_]

-Erosion du canal semi-circulaire externe [ ]

@ AUTRES ANOMALIES :
Suites opératoires favorables oui[_]
Complications post-opératoires

Vertiges invalidants Doui [ non
Dysgueusie Doui []non
Cophose Doui ] non
Acouphénes Doui [Jnon
Paralysie faciale Doui [Jnon
Autres :

Suivi audiométrique (Audiométrie tonale)

non[_|

PM

RM

oD

0G
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ANNEXE 2

Classification opératoire de I’otospongiose selon Portmann
Stade | : Platine bloquée d'apparence normale.
Stade Il : Envahissement d'un seul pole le plus souvent antérieur.
Stade Il : Envahissement subtotal do la platine.
Stade IV : Platine totalement envahie A bords visibles.

Stade V : Obstruction de la fosse ovale par un bloc otospongieux.
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ANNEXE 3

Classification radiologique de I’otospongiose selon Veillon
Le type | :

la : atteinte isolée de la platine épaisse (supérieure a 0,6 mm) et

hypodense.

Ib : hypodensité préstapédienne inférieure ou égale a | mm, sans

extension a la couche labyrinthique moyenne antérieure.

Le type Il : hypodensité préstapédienne de diameétre supérieur au

millimetre, sans contact avec la lumiére cochléaire.

Le type lll : hypodensité préstapédienne supramillimétrique en contact

avec la lumiére cochléaire.
Le type IV

IVa : hypodensités situées en avant, en dedans ou en dessous de

la cochlée, dans la couche moyenne de la capsule labyrinthique.

IVb : hypodensités labyrinthiques, postérieures autour de la

lumiére des canaux semi-circulaires ou du vestibule.
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